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DOLOR POSTOPERATORIO EN CIRUGIA DE PROSTATA CON MORFINA EN 
ANESTESIA RAQUIDEA Y EPIDURAL, EN EL HOSPITAL III ESSALUD 
YANAHUARA 
 
OBJETIVO: Evaluar el grado de dolor con el uso de morfina en anestesia raquídea, epidural 
en los pacientes postoperados de próstata 
 
MATERIAL Y METODOS: Se incluirán todos los pacientes que hayan sido operados de 
próstata sin importar el tipo de cirugía dentro del periodo propuesto, se utilizará la observación 
documental como técnica general, el instrumento será la ficha de recolección que se obtendrán 
de las historias clínicas, que se complementarán con entrevistas en los momentos que sean 
requeridos para una mejor evaluación 
 
RESULTADOS: Se tabularán y condensarán los resultados y serán expresado a manera de 
gráficos utilizando solo una estadística descriptiva. 
 
CONCLUSIONES: Los datos recogidos serán finalmente sintetizados y presentados a través 
de cuadros que describan mejor nuestros hallazgos y se emitirá conclusiones a través de un 
informe final del trabajo de investigación. 
 
 








POSTOPERATIVE PAIN IN PROSTATE SURGERY WITH MORPHINE IN 
RAQUIDEA AND EPIDURAL ANESTHESIA, IN HOSPITAL III ESSALUD 
YANAHUARA 
 
OBJECTIVE: To assess the degree of pain with the use of morphine in spinal anesthesia, 
epidural in postoperative prostate patients 
 
MATERIAL AND METHODS: All patients who have undergone prostate surgery regardless 
of the type of surgery within the proposed period will be included, documentary observation 
will be used as a general technique, the instrument will be the collection form that will be 
obtained from the clinical records, that will be complemented with interviews in the moments 
that are required for a better evaluation 
 
RESULTS: The results will be tabulated and condensed and will be expressed as graphs using 
only descriptive statistics. 
 
CONCLUSIONS: The data collected will be finally synthesized and presented through tables 
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El dolor postoperatorio y su control constituye en la actualidad uno de los desafíos 
más importantes que tiene el anestesiólogo, a pesar de los medicamentos y nuevo 
enfoque multimodal en manejo de dolor con los que contamos ahora, la prevención 
y manejo del dolor es un pilar fundamental para realizar correctamente nuestro 
trabajo durante y después del acto quirúrgico. 
 
Dado que cada paciente es distinto de otro no todos los pacientes responden a los 
mismos medicamentos y dosis, cada paciente es un ser único por lo tanto debe ser 
evaluado de manera individual para poder asegurar una analgesia postoperatoria 
optima con el fin de evitar efectos traumáticos en nuestros pacientes que hagan de 
esta experiencia quirúrgica, un mal recuerdo. 
 
Así mismo creemos en una actuación integral del médico anestesiólogo en todo el  
proceso quirúrgico, antes, durante y después del mismo que permita a nuestros 
pacientes gozar de la analgesia necesaria para su cirugía, existen distintos tipos de 
medicamentos que podemos utilizar como coadyuvantes  para garantizar este 
hecho y en este trabajo de investigación valoraremos la utilidad de uno de los 
medicamentos más antiguos de los que disponemos pero que ciertamente sigue 





II. PLANTEAMIENTO TEORICO 
1.   Problema de investigación 
 
1.1. Enunciado del Problema 
Dolor postoperatorio en cirugía de próstata con morfina en anestesia raquídea y 
epidural, en el hospital III Essalud Yanahuara. 
 
1.2. Descripción del Problema 
a) Área del conocimiento 
 Área general:   Ciencias de la Salud 
 Área específica:  Medicina Humana 
 Especialidad:  Anestesiología  
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1.4. Interrogantes básicas 
 
 ¿Existe alguna diferencia en cuanto a la relación de dolor con la técnica 
de anestesia utilizada? 
 ¿La utilización de alguna técnica quirúrgica en particular, está asociada 
a la presencia de mayor dolor postoperatorio?  
 ¿Cuál es el grado de dolor más frecuente presentado por los pacientes 
postoperados de próstata?  
 ¿Es efectivo el uso de morfina en anestesia raquídea, epidural para 
aliviar el dolor postoperatorio? 
 
1.5. Tipo y Nivel de Investigación 
 
Tipo de investigación:  
 
 De campo y longitudinal 
 
 
Diseño de investigación: 
 















1.6. Justificación del problema  
Este trabajo de investigación tiene relevancia científica puesto que busca evaluar la 
relación del grado de dolor postoperatorio con el uso de determinado fármaco en la 
anestesia, en este caso, la morfina via intratecal o epidural en pacientes postoperados 
de próstata. 
 
Al mismo tiempo tendrá implicancias prácticas, ya que consideramos que sus 
resultados y conclusiones permitirán un mejor manejo del dolor postoperatorio en 
este tipo de cirugía, brindando a nuestros pacientes una mayor seguridad analgésica. 
 
Además, es una investigación contemporánea puesto que evalúa uno de los 
tratamientos más utilizados en la actualidad para el manejo del dolor, no solo dentro 
de la cirugía urológica que en esta oportunidad es la que estamos estudiando sino en 
la cirugía en general, ya que la morfina a pesar de ser uno de los medicamentos con 
más años en el mercado sigue siendo la primera elección para muchos de nuestros 
pacientes postoperados donde muchas veces no es usado. 
 
Este trabajo de investigación genera también un gran interés personal puesto que en 
mi formación como médico anestesiólogo el dolor es uno de los pilares más 
importantes dentro del manejo de nuestra especialidad, cobrando gran importancia 
las conclusiones que este pueda brindar para el manejo diario en sala de operaciones, 
así mismo puesto que es un trabajo observacional y descriptivo es fácilmente 
reproducible y comparable con otros de su misma índole y porque no ser quizás un 








2.- MARCO CONCEPTUAL 
DOLOR 
“La Asociación Internacional para el estudio del Dolor (AISP) ha definido el dolor 
como una experiencia sensitiva y emocional desagradable, en relación con daño 
tisular real o potencial o descrito en término del tal daño.  
Esta definición reconoce la interacción entre los aspectos objetivos y fisiológicos 
sensitivos del dolor, así como sus componentes subjetivos, emocionales o 
psicológicos. La respuesta al dolor es muy variable entre los distintos individuos, 
así como en el mismo individuo en diferentes momentos. 
Existen múltiples factores asociados con la variabilidad del dolor como el estado 
de ansiedad, la predisposición a la somatización, la edad y factores genéticos.” (1) 
 
FISIOLOGIA DEL DOLOR 
“La nocicepción involucra cuatro procesos fisiológicos: (2) 
La transducción: Proceso por el que los estímulos nocivos son convertidos en un 
potencial de acción a nivel de los receptores.  
La transmisión: Proceso por el que el potencial de acción se propaga de manera 
centrípeta y ascendente a través de las vías del sistema nervioso periférico (SNP) 
y el sistema nervioso central (SNC). 
La modulación o antinocicepción: Proceso por el que la transmisión es atenuada 
en distintos niveles. 
La percepción: Es el proceso final por el que la transducción, la transmisión y la 
modulación interactúan con la psicología del paciente para crear la experiencia 






“El dolor postoperatorio o postquirúrgico es aquel que aparece como consecuencia 
del acto quirúrgico. Se produce por las manipulaciones propias del acto quirúrgico 
(como tracciones y secciones de los tejidos) y la liberación de sustancias algógenas 
o productoras del dolor. 
 
Las sustancias algógenas son aquellas que se liberan a la sangre cuando se produce 
una lesión o traumatismo directo sobre un tejido que causa daño en las células. 
Ejemplos de sustancias algógenas son el potasio, prostaglandinas, leucotrienos, 
histamina, sustancia P, etc. Estas sustancias activan o sensibilizan los nociceptores 
o receptores del dolor. Una vez activados, los nociceptores transmiten la señal de 
dolor hacia el sistema nervioso central a través de la médula espinal. 
 
El dolor postquirúrgico se caracteriza por ser agudo, predecible y autolimitado en 
el tiempo. Es un dolor de tipo nociceptivo, asociado con reacciones vegetativas, 
psicológicas, emocionales y conductuales. Si no se trata adecuadamente, puede 
cronificarse. Está condicionado por una serie de factores epidemiológicos como 
son el tipo de paciente, la preparación prequirúrgica, la intervención quirúrgica, la 
técnica anestésica empleada, las complicaciones que pueden surgir 
perioperatoriamente y los cuidados postquirúrgicos, sin olvidar que el dolor es una 
experiencia subjetiva influenciada por distintos agentes que están 
interrelacionados.  
 
Aproximadamente el 70% de los pacientes experimentan dolor severo en algún 
momento de su recuperación, y un 30% dolor moderado después de ser sometidos 





FACTORES QUE INFLUYENE EN EL DOLOR POSTOPERATORIO 
 
“Se han identificado algunos factores que pueden influir en la intensidad, calidad 
y duración del dolor postoperatorio”. (4) 
 
- Localización, naturaleza y duración de la cirugía. 
- Tipo y magnitud de la incisión y otros traumatismos quirúrgicos 
- Contexto fisiológico y psicológico del paciente 
- Preparación preoperatoria, psicológica, fisiológica y farmacológica del 
paciente. 
- Presencia de complicaciones relacionadas con la cirugía 
- Tratamiento anestésico antes, durante y después de la cirugía 
- Calidez de la atención postoperatoria. 
 
ANESTESIA NEUROAXIAL O ESPINAL 
 
“La anestesia neuroaxial o espinal ha ganado reconocimiento dentro de la técnica 
de bloqueo debido a sus facilidades de aplicación y bajos efectos colaterales, 
además permite la posibilidad de adicionar fármacos a los anestésicos locales para 
la prolongación del bloqueo y analgesia. 
 
Este tipo de técnica que consiste en la aplicación de medicamentos en la cercanía 
del cordón espinal intratecalmente dentro del espacio subaracnoideo o epidural en 
los tejidos grasos alrededor de la duramadre, ya sea por inyección o infusión a 




Es la administración de un anestésico local en el espacio subaracnoideo o 





El espacio intradural se localiza entre las meninges piamadre y aracnoides. 
Contiene el líquido cefalorraquídeo, los nervios y los vasos que irrigan la médula. 
Este líquido es claro, incoloro, de “agua de roca” y baña el espacio subaracnoideo. 
Con esta anestesia se consigue un bloqueo secuencial, comenzando por las fibras 
nerviosas más delgadas (autonómicas y termoalgésicas) y terminando por las más 
gruesas (tacto, presión y motricidad). (6) 
Técnica. La posición del paciente puede ser en sedestación o decúbito lateral. Se 
comienza localizando el punto de punción mediante las tomas de referencia de los 
niveles anatómicos que son las crestas iliacas antero superiores (L3 – L4). Aunque 
ese es el nivel habitual se puede colocar a otro nivel, buscando mayor o menor 
nivel anestésico. De esta manera se asegura la no lesión de la médula espinal que 
solo llega hasta L1 – L2 en el 90% de los casos. 
 
 
Tras una correcta desinfección y manteniendo una técnica estéril, se procede a la 
infiltración de un anestésico local en la piel y en el tejido celular subcutáneo. A 
continuación, se realiza la punción con una aguja raquídea (calibre 24- 25G) 
atravesando las siguientes estructuras: piel, tejido celular subcutáneo, ligamento 
supraespinoso, ligamento interespinoso, ligamento amarillo y duramadre, hasta 
comprobar la salida del líquido cefalorraquídeo. 
A continuación, y sin mover un solo milímetro la aguja, se procede a la inyección 
del fármaco anestésico elegido. Se retira la aguja raquídea y se finaliza con la 
colocación de un apósito. Si durante la inyección el paciente aquejase dolor, se 





Complicaciones y efectos secundarios. (7) 
 
Las más frecuentes son: 
 
 Punción hemática: salida de sangre a través de la aguja. 
 Parestesias: sensación desagradable asociada a la punción  
 Hipotensión arterial: debida a la vasodilatación provocada por el 
bloqueo simpático. 
 Naúseas y vómitos: secundarios generalmente a la hipotensión. 
 Retención urinaria: por bloqueo del músculo detrusor vesical. 
 Lumbalgia: sobre todo tras intentos repetidos con agujas de gran 
calibre. 





Es la administración de anestésico local y/o derivados opioides en el espacio 
epidural, con el beneficio de la posibilidad de colocar un catéter en dicho espacio 
para la posterior infusión de fármacos, prolongando el efecto de los mismos en 
el tiempo. 
 
El espacio epidural es un espacio virtual localizado entre el ligamento amarillo y 
la duramadre, ocupado por grasa, vasos sanguíneos y nervios. 
Permite graduar la profundidad del bloqueo (estímulo vegetativo, sensitivo y 
motor). (8) 
Técnica. Al igual que en la anestesia raquídea, la posición puede ser en decúbito 




En cuanto al punto de punción a elegir será en función de la zona que se desea 
anestesiar, siendo más habituales las punciones vertebrales lumbares y torácicas, 
aunque también puede haber casos de punciones cervicales. 
Para la toma de referencias del punto de punción se utilizan las siguientes: C7: 
apófisis prominente de la vértebra, T3: unión del ángulo que forman las 
escápulas, T7: vértice inferior de las escápulas, L2: unión de las costillas y L4: 
cresta iliaca. 
Mediante desinfección, técnica estéril y anestesia local de la piel en el lugar de 
punción, se introduce una aguja (tipo Tuohy, exclusiva para punción epidural, 
calibre 17-18 G) conectada a una jeringa de baja resistencia llena de aire o suero 
fisiológico. Se continua con la introducción de la aguja epidural a la vez que se 
aprieta el émbolo. Mientras, se atraviesa músculo y ligamento percibiendo una 
resistencia. Al llegar al espacio epidural, tras atravesar el ligamento amarillo, ésta 
resistencia desaparece y permite vaciar el aire o suero de la jeringa en el espacio. 
Esta es la señal de que se ha llegado al espacio epidural. En este lugar se introduce 
el fármaco a administrar y el catéter si procede. 
Para terminar, se retira la aguja y se coloca un apósito. Si se coloca un catéter se 
fijará a la piel y se mantendrá protegido. Hay que empeñarse en tener el máximo 
cuidado en el catéter para su buen funcionamiento y para evitar que se convierta 
en un vehículo de infección. (9) 
Complicaciones: (10) 
 
 Hipotensión arterial. 
 Temblores y escalofríos. 
 Toxicidad sistémica por sobredosificación o paso intravascular del 
anestésico. 




 Bloqueo intradural inadvertido. 
 Cefalea. 
 Migración del catéter. 
 Lumbalgias. 
 Anestesia unilateral. 




“La morfina es el alcaloide más importante obtenido de las semillas de la adormidera o 
la planta del opio, Papaver somniferum. La morfina es el prototipo de los agonistas 
opiáceos y se sigue extrayendo del opio debido a la dificultad que tiene su síntesis 
química. El sulfato de morfina es un potente analgésico utilizado para el alivio del dolor 
agudo o crónico moderado a severo, también se utiliza como sedante preoperatorio, 
suplemento de la anestesia general o como tratamiento principal en el dolor 
postoperatorio.” (11) 
 
El preciso mecanismo de acción de la morfina y otros opioides no es conocido, aunque 
se cree que está relacionado con la existencia de receptores estereoespecíficos opioides 
presinápticos y postsinápticos en el sistema nervioso central y otros tejidos. Los opioides 
imitan la acción de las endorfinas produciendo una inhibición de la actividad de la 
adenilciclasa. Esto se manifiesta por una hiperpolarización neuronal con supresión de la 
descarga espontánea y respuestas evocadas. Los opioides también interfieren en el 
transporte transmembrana de iones calcio y actua en la membrana presináptica 
interferiendo con la liberación del neurotransmisores. (12) 
 
La morfina intraespinal produce un alto grado de analgesia en dosis mucho menores en 
comparación con otros analgésicos, siendo además su depuración más lenta. Así una 
dosis intratecal de 0.2 a 1 mg puede brindar analgesia sostenida durante 24 hr. La 
administración epidural de morfina proporciona una analgesia que comienza a los 15 
minutos y dura entre 4 – 24 hr. Aunque la morfina epidural es rápidamente absorbida 
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pasando a la circulación sistémica, la analgesia se prolonga incluso cuando ya no existen 
niveles detectables del fármaco en sangre. (13) 
  
“La morfina se ha utilizado ampliamente para analgesia epidural e intratecal en pacientes 
quirúrgicos y en dolor oncológico, y se podría considerar como el "gold-standard" de los 
opioides espinales. Debido a su efecto medular, la dosis recomendada es mucho menor 
que la parenteral y es del orden de 3-5 mg.día-1, aunque dosis menores han conseguido 
buen efecto analgésico. Se recomienda no pasar de 10 mg.día-1. La dosis intratecal es 1/10 
de la calculada vía epidural y de vida media más larga, de hasta 24 h . Las preparaciones 
recomendadas para este uso deben estar libres de conservantes y debe constar su 
aceptación para el uso espinal, aunque la morfina genérica sin conservantes diluida 
convenientemente, también puede ser válida. 
Existen numerosos estudios que demuestran que la morfina es un fármaco adecuado para 
su utilización epidural y de entre todos ellos destacaremos el de Kilbride y cols.,  sobre 
dolor postoperatorio en cirugía colorrectal, comparando el uso de morfina epidural, 
intramuscular e intravenosa en forma de ACP. Los pacientes en el grupo de morfina 
epidural, presentaban una analgesia de mayor calidad, con un consumo diario menor, 
alrededor de un 25% de la dosis necesitada en el segundo grupo en calidad que era el 
intravenoso, y con menor número de efectos secundarios salvo el prurito, que era de menor 
incidencia en el grupo intramuscular, y en el intravenoso. 
La morfina es un opioide que depositado en el espacio intratecal, a dosis de 100-200 µg, 
produce una analgesia que puede durar hasta 24 h. Este dato no la convierte en una buena 
opción para su uso en anestesia espinal en pacientes de cirugía ambulatoria por la alta 
incidencia de efectos secundarios de duración prolongada, como la retención urinaria. Esta 
larga duración no es posible conseguirla vía i.v., ni por supuesto con las mismas dosis 
administradas, lo que demuestra su efecto espinal. Tampoco es fácilmente entendible su 
duración clínica, cuando la vida media de eliminación del LCR es del orden de 73-140 
min, lo que supone un tiempo de estancia máximo de 6-12 h . La explicación más racional 
es que el tiempo de persistencia en su biofase medular es mayor que el del LCR, aunque 
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el hecho de ser un fármaco con una progresión rostral muy importante, produce un efecto 
supraespinal que podría ser el complemento a la analgesia observada de larga duración. 
Este efecto sinérgico, o aditivo espinal/supraespinal, ha sido comprobado en modelos 
animales pero es desconocido si ocurre de la misma manera en humanos .Este punto es 
importante porque nos replantearía el hecho de prohibir sistemáticamente el uso de 
opioides por vía sistémica en un paciente que los está recibiendo vía espinal.”(14) 
 
No pueden predecirse los efectos analgésicos de la morfina en función de los niveles 
plasmáticos. La respuesta de los pacientes a la morfina depende de la edad, estado físico 
y psíquico y del haber sido medicado con opiáceos en previas ocasiones.  
La morfina se metaboliza principalmente en el hígado mediante las enzimas del 
citocromo P450, pero también se metaboliza parcialmente en cerebro y riñones.  
El 90% de la morfina administrada se elimina en orina en 24 hr y el restante 10% se 
elimina en heces.  
 
El efecto primario de la morfina se manifiesta en el SNC y órganos que contienen 
músculo liso. La morfina produce analgesia, euforia, sedación, disminución de la 
capacidad de concentración, náuseas, sensación de calor en el cuerpo, pesadez en los 
miembros, sequedad de boca, y prurito. La morfina es improbable que produzca 
depresión miocárdica o hipotensión directamente. Sin embargo, la reducción del tono 
del sistema nervioso simpático en las venas periféricas produce un estancamiento con 
reducción del retorno venoso, gasto cardiaco y presión arterial. La morfina puede reducir 
la presión arterial por inducir histamino liberación, o bradicardia por aumento de la 
actividad del vago. La morfina puede también tener un efecto directo depresor sobre el 
nodo sinusal y actuar disminuyendo la conducción por el nodo aurículo- ventricular. La 
morfina produce depresión respiratoria dosis dependiente principalmente mediante un 
efecto depresor directo sobre el centro de la respiración en el cerebro. Este se caracteriza 
por disminución de la respuesta al dióxido de carbono aumento de la PaCO2 basal y 
desplazamiento de la curva de respuesta al CO2 a la derecha. La morfina disminuye el 
flujo sanguíneo cerebral y la presión intracraneal con ventilación controlada. La morfina 
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puede causar rigidez muscular, especialmente en los músculos abdominales y torácicos, 
cuando es administrada a grandes dosis. La morfina puede causar espasmo del tracto 
biliar y aumentar las presiones del conducto biliar común que puede asociarse a distress 
epigástrico o cólico biliar. El estreñimiento puede acompañar a la terapia con morfina 
secundaria a la reducción de las contracciones peristálticas de los intestinos y aumento 
del tono del esfínter pilórico, válvula ileocecal y esfínter anal. La morfina puede causar 
vómitos y náuseas por estimulación directa de la zona trigger quimioreceptora en el suelo 
del cuarto ventrículo, por aumento de las secreciones gastrointestinales y disminución 
de la propulsión intestinal. La morfina aumenta el tono y la actividad peristáltica del 
uréter. La morfina deprime el reflejo de la tos por efecto directo sobre la médula. (15) 
 
EVALUACION DEL DOLOR 
 
El dolor es una sensación subjetiva y, por tanto, las sensaciones referidas por el paciente 
son la base para tomar decisiones. Existen diferentes factores que pueden modificar la 
percepción dolorosa del paciente, como la edad, su situación cognitiva, estado emotivo 
y las experiencias dolorosas previas. Estos factores hacen que un paciente presente un 
gran dolor, aunque no presente causas que en teoría las justifique. (16) 
 
En la escala visual analógica (EVA) la intensidad del dolor se representa en una línea de 
10 cm. En uno de los extremos consta la frase de “no dolor” y en el extremo opuesto “el 
peor dolor imaginable”. La distancia en centímetros desde el punto de «no dolor» a la 
marcada por el paciente representa la intensidad del dolor. Puede disponer o no de 
marcas cada centímetro, aunque para algunos autores la presencia de estas marcas 
disminuye su precisión. La EVA es confiable y válida para muchas poblaciones de 
pacientes. (17) 
 
Es una herramienta válida, fácilmente comprensible, correlaciona bien con la escala 
numérica verbal. Los resultados de las mediciones deben considerarse con un error de 
±2mm. Por otro lado, tiene algunas desventajas: se necesita que el paciente tenga buena 
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coordinación motora y visual, por lo que tiene limitaciones en el paciente anciano, con 
alteraciones visuales y en el paciente sedado. 
 
Para algunos autores, la forma en la que se presenta al paciente, ya sea horizontal o 
vertical, no afecta el resultado. Para otros, una escala vertical presenta menores 
dificultades de interpretación para los adultos mayores, porque le recuerda a un 
termómetro.  
 
Un valor inferior a 4 en la EVA significa dolor leve o leve-moderado, un valor entre 4 y 
6 implica la presencia de dolor moderado-grave, y un valor superior a 6 implica la 





3. ANTECEDENTES BIBLIOGRÁFICOS 
A NIVEL LOCAL  
No encontramos antecedentes investigativos similares al presentado. 
 
A NIVEL NACIONAL 
 
“ESTUDIO COMPARATIVO DE LA ANALGESIA POSOPERATORIA DE LA 
LEVOBUPIVACAÍNA Y LA BUPIVACAÍNA ASOCIADAS A LA MORFINA EN 
PACIENTES CESAREADAS” (18) 
ANA VANESSA BOLÍVAR MENDOZA  
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA ESCUELA DE POSGRADO – 
UNIVERSIDAD   SAN MARTIN DE PORRES 
“Objetivos: Comparar la analgesia posoperatoria de la levobupivacaína y la bupivacaína 
asociadas a morfina en pacientes cesareadas. 
Material y métodos: El estudio fue de tipo descriptivo, comparativo y retrospectivo en 
1840 pacientes cesareadas en la clínica Hogar de la Madre, entre junio del 2011 y mayo 
del 2012. 840 pacientes recibieron analgesia posoperatoria. 120 pacientes cumplieron los 
criterios de inclusión. Se formaron dos grupos, de acuerdo al esquema analgésico: 60 
pacientes recibieron levobupivacaína 0.125%; y 60 pacientes recibieron bupivacaína 
0.125%. Ambos grupos recibieron, adicionalmente morfina 1.5 mg. 
Resultados: El grupo levobupivacaína se asoció con menor bloqueo motor que el grupo 
bupivacaína (p=0.06). No se apreciaron diferencias significativas entre la frecuencia 
cardiaca y la presión arterial media materna pre y posanalagesia de ambos grupos 
(p>0.05). El grado de alivio del dolor, medido por una escala visual análoga, fue similar 
entre ambos grupos (p>0.05). La calidad de la analgesia, según la satisfacción materna, 
fue mayor en el grupo de la levobupivacaína (p=0.08). 
Conclusiones: La asociación bupivacaína/morfina y levobupivacaína/morfina son igual 
de eficaces en producir analgesia en pacientes cesareadas. Las concentraciones utilizadas, 
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0.125% de bupivacaína ó levobupivacaína, no producen bloqueo motor materno marcado, 
mantienen una hemodinámica estable y brindan una satisfacción analgésica materna 
adecuada” (17) 
 
A NIVEL INTERNACIONAL 
“ANALGESIA POSTOPERATORIA CON MORFINA INTRATECAL EN CIRUGÍA 
PROCTOLÓGICA” (19) 
Sergio A. Orizondo Pajón, Migdelaida Caignet Abelardo, Mónica Morúa-Delgado Varela, 
Yordán Salgado Betancourt, Miriam Falcón Guerra 
Hospital Docente Clínico Quirúrgico Dr. Salvador Allende. Ciudad Habana – Cuba  
“Introducción: El dolor postoperatorio es un tipo especial de dolor agudo, de gran repercusión 
en el sector de la salud. Un control óptimo del mismo en procederes proctológicos y del periné 
es un verdadero reto. Su tratamiento correcto puede aliviar el sufrimiento y permitir la 
movilización temprana y acortar la estadía hospitalaria. 
Objetivos: Identificar la utilidad de opioides en analgesia postoperatoria en cirugía 
proctológica. 
Método: Se realizó un estudio experimental, a simple ciegas, comparativo y prospectivo, para 
seleccionar la dosis de morfina intratecal a utilizar para la analgesia postoperatoria en pacientes 
a quienes se les realizó cirugía proctológica en el Servicio de Anestesia y Reanimación del 
Hospital Docente Clínico Quirúrgico Dr. Salvador Allende durante el 2009. La muestra estuvo 
constituida por 210 pacientes, seleccionados de forma aleatoria. Se agruparon en tres grupos 
según la dosis de morfina administrada: Grupo I (74 pacientes) se administró 3 µg/Kg; Grupo 
II (68 pacientes) 4 µg/Kg y en el Grupo III (68 pacientes) 5 µg/Kg 
Resultados: El valor medio de la duración de la analgesia en horas en el Grupo I fue de 11,97 
± 1,67 DS, en el grupo II fue de 21,54 ± 2,29 y en el III de 21,4 ± 2,03. El prurito fue el efecto 
adverso con mayor incidencia, seguido por la retención urinaria, las náuseas y los vómitos. 
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Conclusiones: La dosis de 4 µg/Kg parece ser la más recomendable para la analgesia 
postoperatoria con morfina intratecal en cirugía proctológica si se toma en cuenta la duración 
de la analgesia y los efectos adversos encontrados en nuestro estudio. 
Palabras claves: Morfina intratecal, cirugía proctológica, analgesia postoperatoria.” (18) 
 
“ESTUDIO COMPARATIVO DE MORFINA INTRATECAL VS MORFINA 
SISTÉMICA PARA ANALGESIA POSTOPERATORIA EN CESÁREA. 
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE MATERNIDAD Y NEONATOLOGÍA” (20) 
John Bejar1, R. Guillermo Santiago, Diego Enrique 
Hospital Universitario de Maternidad y Neonatología (Córdoba – Argentina) 
“Objetivo: Demostrar que 100 µg de morfina intratecal ofrece ventajas analgésicas, obstétricas 
y perinatológicas en comparación con su administración sistémica. 
Material y métodos: Estudio analítico, experimental, prospectivo, aleatorizado, a doble ciego 
con 152 pacientes ASA I y II, gestantes a término sometidas a cesáreas de urgencia y electivas, 
divididas en dos grupos. Grupo A: bupivacaína hiperbárica 0.5% 2 ml + morfina intratecal 100 
µg; Grupo B: bupivacaína hiperbárica 0.5% 2 ml + morfina EV reglada. Se evaluaron 
parámetros maternos (hemodinámico, respiratorio y neurológico), de bienestar fetal (latidos 
cardiofetales, test de Apgar y Neurologic and Adaptive Capacity Score), analgésicos (escala 
visual numérica –EVN–, número de rescates y dosis total de morfina suplementaria), 
satisfacción materna y reacciones adversas en el perioperatorio hasta las 24 horas. Los datos se 
compararon estadísticamente usando las pruebas t de Student, U de Mann-Whitney y chi 
cuadrado, con significancia estadística si p < 0.05. 
Resultados: El análisis no arrojó diferencias estadísticamente significativas en cuanto a 
parámetros maternos ni de bienestar fetal. La EVN fue significativamente menor en el grupo A 
a las horas 3, 6, 9 y 12 (p < 0.05). El número de rescates (0.21 ± 0.55 vs. 0.53 ± 0.68, p = 0.002) 
y la dosis total de morfina suplementaria (0.42 ± 1.10 vs. 1.03 ± 1.32, p = 0.003) también fueron 
significativamente menores en el grupo A. El grado de satisfacción, según escala de Likert, fue 
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mayor en el grupo A (p = 0.002). El prurito presentó una ocurrencia del 27.7% en el grupo A, 
de los cuales 1.3% presento síntomas refractarios al tratamiento, mientras que en el grupo B 
solo una paciente presentó síntomas (1.3%). No hubo diferencias entre los grupos respecto de 
náuseas y vómitos. 
Conclusión: La morfina intratecal a bajas dosis logra mejor calidad analgésica sin reacciones 
adversas mayores, convirtiéndose en una opción válida y segura. DeCS: Morfina; anestesia 












4.1.- General  
 
 Evaluar el grado de dolor con el uso de morfina en anestesia raquídea, 




 Determinar si existe alguna relación entre dolor y técnica anestésica 
utilizada 
 Identificar si la técnica quirúrgica utilizada genera mayor dolor 
postoperatorio en nuestros pacientes 
 Valorar la percepción del dolor en los pacientes en su postoperatorio  









“Dado que cada paciente tiene características propias e inherentes a él, es probable 
que no todos respondan de manera favorable a la administración de determinado 




III. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
 
1.- Técnicas, instrumentos y materiales de verificación. 
 
1.1 Técnica 
En la presente investigación, se utilizará la observación documental como 
técnica general, el instrumento será la ficha de recolección que se obtendrán 
de las historias clínicas. (Ver Anexo 1) 
 
1.1.1.- Cuadro de coherencias 











Entrevista Cuestionario Características propias 
del paciente 
 Tipo de anestesia Recolección de 
datos 
Hoja de anestesia Raquídea 
Epidural 
 Tipo de cirugía Recolección de 
datos 
Hoja de anestesia Cirugía a cielo abierto 
Cirugía endoscópica 







1.1.2.- Descripción de la técnica: 
 
a. Técnicas: se realizará la observación documental que será extraída de las 
historias clínicas de nuestro paciente, permitiendo así llenar nuestras fichas de 
recolección de datos, que se complementarán con entrevistas en los momentos 
que sean requeridos para una mejor evaluación.  
 
b. Instrumentos: se utilizará una ficha de recolección de datos, que será 
elaborada por el investigador para los datos epidemiológicos, parta la evaluación 
del dolor se utilizará la escala de medición de dolor EVA, aceptada 
mundialmente como parámetro de evaluación de dolor por lo que no requerirá 
validación. 
 
2.- Campos de verificación. 
 
2.1.- Ubicación Espacial. 
El estudio se realizará en el servicio de Anestesiología del Hospital III 
ESSALUD Yanahuara. 
2.2.- Ubicación Temporal. 
 
Este estudio se realizará por un plazo de seis meses iniciando en enero de 2018 y 
culminado en junio del mismo año. 
 
2.3.- Unidades de Estudio. 
 
Estarán compuestas por todos los pacientes que hayan sido operados de próstata 
sin importar el tipo de cirugía dentro del periodo propuesto. 
2.3.1. Universo: 
Todos los pacientes operados de próstata en el tiempo determinado para la 
realización del estudio. 
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Criterios de inclusión  
Pacientes que sean operados de próstata y que cuenten con historias clínicas 
completas 
  Criterios de Exclusión. 
  Pacientes que no cuenten con historias clínicas completas 
Pacientes que no puedan contestar interrogatorio por alguna patología asociada 
que no permitan su libre desenvolvimiento. 
 
3.- Estrategia de recolección de datos. 
 
3.1.- Organización.  
 
Se solicitarán los permisos pertinentes tanto al director del Hospital, al Jefe de 
centro Quirúrgico y al Coordinador del servicio de Anestesiología, para la 
autorización respectiva para la realización de este estudio. 
 
Se iniciará con una primera fase que incluya la recolección de datos, se 
realizará la estadística de dichos datos recogido para finalmente sintetizarlo y 
presentarlo a través de cuadros que describan mejor nuestros hallazgos y se 





Dado que los pacientes en estudio pertenecen al Hospital Yanahuara, la 
seguridad social costeará los medicamentos necesitados para su evaluación, 
cualquier otro gasto derivado del estudio que no esté contemplado en los 
derechos del asegurado será asumido de manera íntegra por el investigador.  
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3.2.1.-  Humanos. 
Investigador:     
Asesora:   
Dra. Agueda Muñoz del Carpio Toia  
 
3.2.2 Materiales 




 La investigación será autofinanciada por el autor  
4.- Estrategia para manejar los resultados. 
 
4.1.- Plan de procesamiento de los datos. 
Se tabularán y condensarán los resultados y serán expresado a manera de 
gráficos utilizando solo una estadística descriptiva  
 
a. Tipo de análisis.  
Análisis estadístico.  
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c) ANEXO 1 
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
I. DATOS GENERALES 
 
PACIENTE: _______________________________________________________ 
EDAD: ________________________          IMC: __________________________ 
ESTADO CIVIL: ___________________________________________________ 
GRADO DE INSTRUCCIÓN: __________________________________________ 
 
II. INDICADORES QUIRURGICOS 
 
 TECNICA DE ANESTESIA UTILIZADA 
 
ANESTESIA RAQUIDEA  
ANESTESIA EPIDURAL  
 





III. EVALUACION DE DOLOR EN EL POSTOPERATORIO 
 
ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA) 
DOLOR LEVE DOLOR MODERADO DOLOR SEVERO 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
          
 
